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INTRODUCTION 

Les unites d' hospitalisation de courte duree (UHCD) 
sont definies administrativement en France comme fai- 
sant partie integrante des services d'urgence depuis 1991 
[1]. Un decret a remplace F appellation UHCD par 
l'appellation « zone de surveillance de tres courte 
duree » [2]. Cette appellation est limitative, car elle ne 
souligne pas le caractere indiscutable d' unite d' hospita- 
lisation de ces unites, ne reflete pas F ensemble de leurs 
fonctions et risque d'entrainer une confusion avec le 
secteur de dechocage de F unite d'Accueil des urgences. 
L'appellation UHCD doit done etre preferee. Une 
enquete recente de la Societe Francophone de Medecine 
d'Urgence a montre que, si certains services en sont 
equipes depuis plus de vingt ans, seulement 53 % des 
services d'urgence en sont pourvus [3]. Aux Etats-Unis, 
ces unites sont appelees Observation Units (unites 
d' observation). Leur structure et leur mode de fonction- 
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nement sont definis par un texte de recommandations 
edite par F American College of Emergency Physicians 
(ACEP, http : //www.acep.org) [4]. 

La philosophie de ces unites repose sur deux 
notions : un sejour hospitalier de tres courte duree, une 
efficacite et une efficience de la demarche medicale et 
des soins. Toute pathologie peut se rencontrer dans un 
service d'urgences et Furgentiste n'est concerne dans 
son activite professionnelle que par les premieres heures 
de la prise en charge. Pour certaines pathologies, il est 
possible a Fissue de la consultation aux urgences de 
savoir si un retour a domicile peut etre envisage ou si une 
hospitalisation classique est necessaire. Dans d'autres 
cas, quelques heures supplementaires de prise en charge 
sont necessaires et suffisantes pour assurer une therapeu- 
tique efficace et autoriser le retour a domicile. Parfois, 
les alternatives diagnostiques sont nombreuses et 
l'UHCD permet d' assurer des soins et d'affiner le 
diagnostic dans le but d'orienter les patients vers les 
services adaptes a leur etat clinique. 

L' efficacite de la demarche medicale diagnostique ou 
therapeutique s'explique par Fenvironnement. Comme 
les unites de reanimation, de soins intensifs ou de 
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surveillance continue, l'UHCD est une unite d'hospitali- 
sation disposant, 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, d'une 
presence medicale autorisant des examens cliniques 
repetes, des prises de decisions diagnostiques (acces au 
plateau technique), therapeutiques ou d' orientation 
(mutations, retour a domicile). Elle permet done de se 
donner le temps necessaire pour optimiser l'hypofhese 
diagnostique afin de diriger ce patient vers l'unite 
relevant de sa pathologie d'organe ou l'unite la plus 
adaptee a son etat (reanimation, geriatrie, reeduca- 
tion, ...)■ 

Cette unite represente un facteur indeniable d' ame- 
lioration de l'efficience des services d'urgence. Elle est 
source de satisfaction pour au moins trois acteurs du 
circuit hospitalier [4-8] : 1) le patient, qui est soigne avec 
qualite en un minimum de temps ; 2) le medecin, qui 
prend en charge son patient avec le maximum de securite 
et d'efficacite ; 3) le systeme de sante. Telles qu'elles 
sont definies, ces unites contribuent a une meilleure 
gestion des ressources hospitalieres en optimisant les 
durees de sejour et en permettant une meilleure orienta- 
tion des patients. Elles permettent aussi de prendre des 
decisions medicales plus performantes et ainsi d'amelio- 
rer la securite des patients et la qualite des soins. Sur le 
plan medico-economique, l'incidence des UHCD est loin 
d'etre negligeable. Aux Etats-Unis, il a ete estime que, 
grace a ces unites, quatre a huit millions d' hospitalisa- 
tions inadaptees sont evitees par an, correspondant a une 
economie de six a douze milliards de dollars [4, 7]. En 
France, cinq cent mille a un million d' hospitalisations 
conventionnelles seraient ainsi evitees. 

DEFINITION D'UNE UHCD 

L'unite d' hospitalisation de courte duree se definit 
comme suit [1, 2, 9, 10]. 

C'est une unite d' hospitalisation 

Y admettre un patient correspond a placer un patient 
dans un lit, dans une chambre, dans une structure 
hospitaliere pour assurer une demarche diagnostique et 
des soins. Cela sous-entend des questions d'intendance 
(repas, menage, soins). En tant que telle, l'UHCD doit 
etre identifiee comme une unite fonctionnelle sur l'orga- 
nigramme de l'hopital. Elle doit faire partie du service 
des urgences. Le responsable doit en etre un praticien du 
service des urgences, conformement aux textes en 
vigueur. 

C'est une unite d' hospitalisation non convention- 

NELLE 

pour laquelle il est recommande que la duree 
moyenne de sejour soit inferieure a 24 heures, et que la 



decision d' orientation soit prise avant la 24 e heure. II 
n'est done pas licite qu'une unite de medecine conven- 
tionnelle fasse office d'UHCD. La duree de sejour des 
patients est limitee par un texte reglementaire [1]. 
Compte tenu des exigences de fonctionnement, il n'est 
pas recommande d'envisager ou de tolerer une duree de 
sejour superieure. L'UHCD etant destinee a renouveler 
chaque jour la totalite de sa capacite d'accueil, l'absence 
de duree de sejour maximal correspondant a deux nuits 
consecutives ou 36 heures risquerait de ne plus laisser de 
lits disponibles alors que les indications d' hospitalisation 
en UHCD sont quotidiennes. Elle est a concevoir comme 
une unite de soins a haute rentabilite diagnostique et 
therapeutique qui elargit l'eventail des possibilites 
d' orientation a partir de l'accueil des urgences : retour a 
domicile, hospitalisation de court sejour, hospitalisation 
en UHCD pour observation a but diagnostique, traite- 
ment de courte duree, ou eventuellement attente de place 
(si la politique de gestion de l'etablissement y conduit). 
II est recommande que la duree de sejour en UHCD soit 
comptabilisee en heures. La traditionnelle notion de 
« patient present a zero heure » est totalement inadaptee 
pour ces unites. 

Si le service des urgences accueille a la fois des 
enfants et des adultes, il doit disposer de deux UHCD : 
une adulte, une pediatrique, ou disposer d'une UHCD 
adulte et de lits specifiques en service de pediatrie 
conventionnelle. 

L'UHCD est une unite de surveillance [1] 

Elle ne doit pas etre une unite de reanimation ou de 
soins intensifs. A l'inverse, ces deux unites ne doivent 
pas etre considerees comme une UHCD. Elle est avant 
tout une unite d' observation continue, avec possibility de 
monitorage de securite. Pour des raisons liees a la 
structure hospitaliere, a l'organisation des responsabili- 
tes medicales et a une mutualisation des moyens au sein 
d'une entite centree sur l'urgence et la reanimation, elle 
peut etre en partie, une unite de soins continus, avec 
monitorage pouvant depasser 24 heures pour patients a 
risque d'instabilite, necessitant une densite de soins 
infirmiers trop elevee pour permettre une hospitalisation 
ou le maintien dans une unite de soins classiques [11]. Le 
projet medical des services d'urgence, de reanimation et 
de l'etablissement doivent clairement definir ces deux 
champs differents de l'activite medicale de l'UHCD et 
leur inscription, par convention, dans un reseau de soins 
du meme etablissement ou d'etablissements voisins. 

MOYENS STRUCTURELS ET MATERIELS 

L'UHCD doit etre dissociee architecturalement de la 
partie accueil du service des urgences mais contigue a 
celle-ci. 
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Elle doit comporter [1, 2, 9, 10] trois a cinq lits pour 
10 000 passages pour les SAU, deux a quatre lits pour 
10 000 passages pour les UPATOU. Les limites regle- 
mentaires sont de quatre lits (minimum) a seize lits 
(maximum). Toutefois, pour les services d'urgences 
accueillant plus de cinquante mille patients par an, ou en 
fonction d'evenements particuliers (afflux massifs de 
patients, modifications des pratiques medicales), ce 
maximum doit pouvoir etre adaptable. 

Tous les lits doivent etre en chambres individuelles 
equipees de sanitaires (douches et toilettes), de Faeces 
aux fluides medicaux (oxygene, air, vide) et d'un sys- 
teme d'appel infirmier. Les chambres individuelles 
offrent en effet un indeniable avantage en terme de 
confort et de gestion en evitant les problemes lies a la 
mixite, a la promiscuite (differences d'age, contexte 
neuropsychique difficile, situation de fin de vie), aux 
exigences en matiere de decontamination et d' hygiene 
dans des structures a rotation rapide. 

Un systeme de monitorage non invasif de securite 
(pression arterielle non invasive, oxymetrie de pouls, 
monitorage cardiaque) doit etre adaptable a tous les lits. 
La surface des chambres doit permettre d'acceder de 
chaque cote du lit pour entreprendre des gestes 
d'urgence vitale. Si une fonction de soins continus est 
assuree, les lits peuvent etre rassembles sur une meme 
surface pour faciliter la surveillance, avec monitorage de 
tous les lits et dispositif de rappel central dans le poste de 
soins infirmiers. 

En fonction de la taille de l'UHCD et du nombre de 
lits monitores, un poste de surveillance devrait etre 
disponible dans le poste infirmier. Un chariot contenant 
le materiel necessaire a tout geste d'urgence vitale doit 
etre disponible au sein de l'UHCD. Doivent etre egale- 
ment disponibles : 1) un poste de soins infirmiers avec 
son armoire a pharmacie et ses rangements pour tout le 
materiel de soins, 2) une salle d'accueil avec des sanitai- 
res pour les families, 3) un bureau pour le medecin 
(contacts telephoniques, gestion des dossiers) ; 4) une 
salle permettant des entretiens particuliers avec les 
families ; 5) une salle de detente et des sanitaires pour le 
personnel ; 6) une chambre de garde pour le medecin si 
l'UHCD n'est pas contigue a la zone d'Accueil et 
comporte des lits de soins continus. 

Afin de prevenir les risques et consequences d' agres- 
sions, une alarme sonnant dans la partie accueil des 
urgences doit etre disponible dans le poste infirmier. 



MOYENS MEDICAUX ET PARAMEDICAUX 
II est recommande [1, 2, 9-12] : 



Pour le personnel para medical 



Au minimum un(e) infirmier(e) diplome(e) d'etat, 
une aide soignante et un agent des services hospitaliers 
presents 24 heures/24. Les effectifs optimaux sont a 
calculer en fonction de caracteres communs a toutes les 
UHCD : notion de renouvellement rapide et de caracte- 
res propres a chaque UHCD, nombre total de lits, 
nombre de lits monitores, existence d'une activite pedia- 
trique. Sur le tableau des emplois, ce personnel doit etre 
specifiquement affecte a l'UHCD. II est recommande que 
l'ensemble du personnel du service des urgences assure, 
a tour de role, cette fonction. Pour les lits monitores, le 
ratio doit etre celui des unites de soins continus. En tant 
qu'unite fonctionnelle identifiee, un cadre infirmier doit 
etre specifiquement affecte a l'UHCD. II doit participer a 
la permanence generate des cadres infirmiers du service 
des urgences. Sauf cas particulier, il ne semble pas 
justifie qu'un cadre infirmier soit present hors heures 
ouvrables uniquement pour l'UHCD, mais le cadre 
infirmier du service d'urgence doit etre joignable. 
L'infirmier(e) psychiatrique et l'assistante sociale seront 
communs a l'UHCD et a l'unite d'accueil. 



Pour le personnel medical 



Un avis medical rapide voire immediat doit pouvoir 
etre donne par un medecin urgentiste 24 heures/24. Dans 
les unites accueillant des enfants, un pediatre doit etre 
joignable sans delai. L' existence d'une presence medi- 
cale specifique a l'UHCD est dependante de plusieurs 
facteurs : F activite d'accueil, le nombre de medecins 
seniors presents et leur repartition sur le nycthemere, la 
contiguite ou non avec la zone d'accueil, le nombre total 
de lits, le nombre de lits monitores. Un seul texte a 
estime que les besoins en effectifs medicaux de l'UHCD 
soient calcules non pas en fonction du nombre de lits, 
mais en fonction du nombre de passages dans l'unite, 
soit un equivalent temps plein pour 2 000 passages [12]. 
Cet effectif sera adapte au nombre de lits monitores, 
selon les textes en vigueur pour les unites de soins 
continus. 

La recommandation minimale est que le personnel 
medical en charge de l'unite soit decharge de toute autre 
activite aux heures ouvrables, et qu'en dehors des heures 
ouvrables, le medecin de garde a l'accueil soit immedia- 
tement joignable. Si l'UHCD n'est pas contigue au 
service des urgences, si le nombre de passages a l'accueil 
est superieur a 50 000, et si l'UHCD comporte des lits de 
soins continus, un medecin de garde sur place est 
souhai table. 
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CRITERES D'ADMISSION - DE NON 
ADMISSION - DE SORTIE 

Pour etre admis a l'UHCD, il est recommande que les 
patients soient identifies comme appartenant a Fun des 
quatre groupes suivants : 

• Groupe 1 : retour a domicile prevu dans les 24 
heures, 

• Groupe 2 : mise en observation avant orientation, 

• Groupe 3 : en attente de lit d' hospitalisation 
conventionnelle disponible, 

• Groupe 4 : admission pour valorisation d'activite. 

Groupe 1 

Patient devant a priori, au terme des 24 heures, 
retourner a domicile. Ce groupe concerne les patients 
pour lesquels 1'evaluation a l'accueil laisse supposer 
qu'apres une periode de soins prolongee mais inferieure 
a 24 heures, revolution sera satisfaisante, autorisant une 
sortie de l'hopital. II integre egalement les patients 
presentant des difficultes sociales ou medico-sociales. 
Les pathologies concernees sont, par exemple, les trau- 
matismes craniens de classe II de Masters, les reactions 
allergiques (type cedeme de Quincke) ayant repondu au 
traitement, les asthmes moderes ameliores, les deshydra- 
tations, les crises de paludisme sans atteinte neurologi- 
que, les hyperglycemics sans acidose, les convulsions 
non compliquees, les crises d'angoisse, les infections 
non compliquees (pyelonephrites, pneumopathies, ...) 
[13-19]. 

Groupe 2 

Patient necessitant, au terme de 1'evaluation a 
l'accueil, une periode d' observation afin de decider, dans 
les 24 heures, de son orientation : retour a domicile ou 
hospitalisation, lieu d'hospitalisation. Ce groupe 
concerne des patients pour lesquels les donnees cliniques 
et paracliniques ne permettent pas initialement de predire 
revolution ulterieure ou de decider de l'orientation. Le 
prototype en est la douleur de la fosse iliaque droite sans 
fievre, ni elevation des globules blancs ou une periode 
d'observation permet au tableau clinique de s'enrichir 
des signes d'appendicite (hospitalisation en chirurgie), 
de colopathie inflammatoire (hospitalisation en gastro- 
enterologie, voire en medecine) ou de les voir disparaitre 
(retour a domicile). Ce groupe concerne egalement, par 
exemple, les douleurs thoraciques a faible risque d'insuf- 
fisance coronarienne aigue, les douleurs abdominales 
stables sans diagnostic apres evaluation initiale, les 
acidocetoses, les intoxications medicamenteuses en sur- 
veillance et en attente d'avis psychiatrique [20-24]. C'est 



dans ce groupe que se trouveront les patients relevant des 
soins continus. II peut done etre envisage, selon les 
dispositions locales, de le subdiviser en deux sous-grou- 
pes afin d' identifier des 1' admission les patients reque- 
rant ces soins continus. 



Groupe 3 

Patient necessitant une hospitalisation, mais admis en 
UHCD en attente de place, avant son passage dans une 
unite d'hospitalisation conventionnelle, pour des raisons 
organisationnelles. II est recommande de preciser dans le 
reglement interieur que la fonction premiere de l'UHCD 
est l'accueil des patients des groupes 1 et 2. II est 
recommande que le groupe 3 soit clairement defini dans 
le reglement interieur comme etant une modalite de 
gestion decidee conjointement entre le service des urgen- 
ces et les autres services hospitaliers qui doivent s'enga- 
ger a accueillir ces patients dans des delais fixes a 
l'avance. II est recommande que les moyens lies a cette 
mission soient definis et attribues au service des urgen- 
ces pour l'UHCD. Par exemple, si l'etablissement decide 
que des patients en fin de vie y sont pris en charge ou 
qu'il ne doit pas y avoir d'hospitalisation dans les 
services conventionnels la nuit, l'UHCD doit avoir les 
moyens materiels et humains d' accueillir ces patients. 
Les modalites de leur mutation intra-hospitaliere doivent 
etre fixees a l'avance, par exemple, entre 7 heures 30 et 8 
heures 30 le matin. II est recommande que les patients 
qui necessitent une hospitalisation classique ne soient 
pas admis ou ne sejournent pas au dela des limites 
etablies en UHCD pour des causes relevant d'un dys- 
fonctionnement de la structure hospitaliere : absence de 
place ou delai d' attente de place en unite conventionnelle 
dans l'etablissement. Ceci reflete un dysfonctionnement 
en aval du service d'urgences qui devra faire l'objet 
d'une evaluation. 



Groupe 4 

Patient admis administrativement mais non couche 
en UHCD. Ce groupe englobe l'ensemble des patients 
admis a l'accueil des urgences et pour lesquels un codage 
en consultation n'est pas concevable par defaut de 
valorisation d'activite. II regroupe les patients gardes 
dans la partie accueil des urgences pour des raisons 
structurelles : attente prolongee d'examens complemen- 
taires, d'avis specialise ou de transfert, absence 
d'UHCD, depassement des capacites d'accueil de 
l'UHCD, ainsi que les patients necessitant un recours 
important au plateau technique. L'ensemble des cota- 
tions appliquees a un passage en consultation aux urgen- 
ces (consultations generaliste, specialistes, AMI, K, B, 
Z) ne represente que 28 % du cout reel du passage pour 
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l'etablissement [25, 26]. Cet etat de fait est reconnu 
par les tutelles (http://www.le-pmsi.fr/mco/ 
presentationgeneraleAii.html). Ces passages ne sont pas 
pris en compte dans 1' activite decrite par le PMSI et 
conduisent la structure hospitaliere a perdre des ressour- 
ces. Le but de ce groupe 4 est de valoriser plus 
precisement une activite actuellement largement sous- 
cotee en identifiant les patients qui generent une forte 
charge de soins. Des lors, compter un passage a l'UHCD 
permet de valoriser correctement, par le biais du PMSI, 
le cout reel du passage. Si un nouveau systeme de 
cotation des activites de Faccueil des urgences prenait en 
compte ces elements d' activite, par exemple la classifi- 
cation en groupes de passage aux urgences (GPU) a 
l'etude actuellement, ce groupe serait, par souci de 
transparence, amene a disparaitre. Ce systeme de cota- 
tion des prises en charge existe et est applique a l'heure 
actuelle dans certains services d'urgences [25, 26]. 

En fonction des procedures, des locaux, du personnel 
et de Fenvironnement hospitalier seront done admises 
certaines pathologies. II est recommande que des proce- 
dures ecrites detaillant les cri teres d' admission ou de non 
admission (niveau de gravite, types de diagnostics) 
soient disponibles. Le medecin prononcant la sortie du 
patient doit etre le senior des urgences affecte a l'UHCD, 
qu'il y ait ou non avis des consultants specialistes 
d'organes. 

// est recommande que ne soient pas admis en 
UHCD : 

• les patients dont la pathologie est clairement 
identifiee et relevant a 1' evidence des Faccueil d'un 
service de specialites, 

• les patients graves relevant d'un service de reani- 
mation, par exemple, necessitant une ventilation artifi- 
cielle ou un monitorage invasif, 

• les patients deja hospitalises. L'UHCD n'est pas, 
par definition, le lieu d'accueil des urgences intra-hospi- 
talieres ou des patients hospitalises devenus instables. 
Cependant, dans les etablissements sans services de 
soins intensifs, le service d'urgence et son UHCD 
peuvent etre, conformement au projet d'etablissement, le 
seul lieu d'accueil des patients hospitalises devenus 
instables reclamant transitoirement des soins continus, 

• les patients sortant du bloc operatoire apres une 
intervention chirurgicale. L'UHCD n'est pas une salle de 
reveil, 

• les patients « programmes » (attendus), meme 
pour des durees inferieures a 24 heures. 

PROCEDURES 

II est recommande d'etablir un cahier de procedures 
internes a l'UHCD detaillant [4, 6, 10, 27] : 



• les cri teres d' admission en fonction des patholo- 
gies identifiees a traiter (groupe 1), des syndromes a 
surveiller (groupe 2), des attentes de mutation/transfert 
(groupe 3). Ces criteres d' admission sont definis a priori 
et ne doivent pas etre a geometrie variable en fonction du 
taux d' occupation de l'UHCD et des services d'aval, 

• les modalites de surveillance et les criteres 
d'alarme necessitant la venue du medecin senior pour 
chaque groupe. Ces criteres peuvent etre rediges et 
standardises ou ecrits sur le dossier du patient, 

• les modalites d' intervention des specialistes 
d'organes, notamment pour les prescriptions et l'orienta- 
tion, 

• les criteres de sortie lorsque 1' admission en UHCD 
est suivie d'un retour a domicile (groupes 1 et 2). 
L'infirmiere, avec l'assistante sociale, aura prealable- 
ment evalue les capacites du patient a satisfaire ses 
besoins de base, les aides necessaires et possibles pou- 
vant etre assurees par l'entourage et les reseaux sociaux 
et paramedicaux, les actions de prevention a initier. Une 
attention particuliere sera apportee a l'obtention de la 
compliance au traitement. Une lettre pour le medecin 
traitant, precedee d'un contact telephonique s'il est 
possible, et, s'il y a lieu, une fiche de recommandations 
devront etre remises au patient. Une source documen- 
taire sur les reseaux paramedicaux et sociaux suscepti- 
bles d'etre actives sera disponible. 

• les modalites de mutation/transfert vers d'autres 
services hospitaliers, les documents devant accompagner 
le patient : dossier medical, dossier infirmier, resultats 
des examens complementaires, fiche precisant les soins 
infirmiers et traitements en cours. 

Les patients etant sous la responsabilite du medecin 
senior en charge de l'UHCD, il apparait logique que ce 
dernier valide toute prise de decision, y compris de 
mutation ou de transfert. 



METHODES D' EVALUATION 

II est recommande que soient disponibles, au mini- 
mum chaque annee, pour evaluer le fonctionnement de 
l'UHCD, les indicateurs chiffres suivants [4, 6, 10, 28, 
29] : 

• nombre de patients admis, 

• duree moyenne de sejour reelle, exprimee en 
heures, 

• nombre et pourcentage de patients ayant depasse 
les 24 heures de presence, avec le nombre et le pourcen- 
tage de patients restes moins de 3 heures. 

Ces elements permettent de juger d'un fonctionne- 
ment correct en aval de l'UHCD. Un pourcentage 
important de depassement de duree de sejour ou de 
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sejours tres courts doit induire une analyse de ces sejours 
afin d'en rechercher les causes. L'analyse en trois 
groupes (total, hospitalises et retournes a domicile) 
semble etre interessante. En effet, si les depassements de 
duree de sejour sont principalement lies aux patients 
retournant a domicile, on peut supposer un dysfonction- 
nement lie aux modalites d' admission en UHCD avec 
admission de patients du groupe 1 dont le profil evolutif 
a ete mal evalue. Par contre, si les depassements sont 
principalement lies aux patients hospitalises, on peut 
supposer un dysfonctionnement de l'etablissement retar- 
dant F hospitalisation en unite conventionnelle : 

• descriptif de Factivite selon les quatre groupes 
definis precedemment (groupes 1 a 4), en nombre et 
pourcentage. En effet, un pourcentage important de 
patients des groupes 3 (attente d'un lit hospitalier) ou 4 
(patient admis non couche) permet d'identifier un dys- 
fonctionnement en aval du service des urgences, 

• nombre et pourcentage de patients sous monito- 
rage non invasif, 

• nombre et pourcentage de gestes d'urgence vitale 
realises a l'UHCD (intubation, voie veineuse centrale), 

• recueil et analyse des plaintes. Cet indicateur 
permet de suivre les problemes de gestion de l'unite, 

• nombre et pourcentage des differents diagnostics 
admis a l'UHCD, 

• orientation des patients (en nombre et pourcen- 
tage). II est recommande de separer les orientations selon 
les classes suivantes : retours a domicile, sorties contre 
avis medical, sorties sans avis medical, deces (distinguer 
deces « attendus » et « non attendus »), hospitalisations 
dans l'etablissement (en precisant l'unite d'aval), trans- 
ferts (separes en « par absence de service de la specialite 
dans l'etablissement », « a la demande du patient », « par 
manque de place dans l'etablissement »). 

Le nombre et le pourcentage des admissions en 
reanimation a partir de l'UHCD doit de plus etre 
identifie. S'il est eleve, il doit induire une reevaluation 
des cri teres d' admission en UHCD ou au minimum une 
verification du respect de ces criteres. Les sorties sans 
avis medical sont un reflet de la qualite de prise en 
charge medicale en UHCD. Les patients en fin de vie 
(deces attendus) sont souvent accueillis en UHCD. II est 
important d'evaluer separement les deces non attendus. 
Un nombre (avec le pourcentage) eleve de deces non 
attendus doit amener a reviser les criteres d' admission. 
Le nombre (avec le pourcentage) d' hospitalisations 
(dans l'etablissement + transferts) permet de suivre les 



recommandations sur les indications d' hospitalisation. 
Un fort pourcentage d' hospitalisations secondaires doit 
conduire a s'interroger sur l'interet du passage en UHCD 
de certains patients. De la meme maniere, un nombre 
(avec le pourcentage) eleve de transferts par manque de 
specialite ou de place dans l'etablissement permet de 
mettre en evidence un dysfonctionnement dans Fenvi- 
ronnement du service des urgences. Cette classification 
apparait comme la plus exploitable en terme d' evalua- 
tion. 

L' adequation entre les procedures disponibles en 
UHCD et leur application reelle doit etre evaluee regu- 
lierement dans le cadre d'une demarche assurance qua- 
lite. De la meme maniere, le cahier des procedures doit 
etre valide par le chef de service et les mises a jour 
datees. Ces mises a jour doivent etre regulieres (au 
minimum une fois par an). La datation des mises a jour 
permet de s' assurer que le responsable de l'unite suit les 
evolutions des connaissances et pratiques medicales. 

Ces considerations conduisent a recommander que ce 
type d'unite soit dote d'un systeme d'informatique 
medicale permettant Faeces a ces donnees. 

Les criteres qualitatifs d' evaluation de l'UHCD defi- 
nis par le referentiel de la Societe Francophone de 
Medecine d'Urgence [28] figurent en annexe. 



CONCLUSION 

L'unite d' hospitalisation de courte duree s'inscrit 
dans une demarche caracterisee par des objectifs precis. 
Elle permet de securiser les decisions medicales prises 
dans les services d' urgences en alternative a des sorties 
prematurees ou des hospitalisations inadaptees. En cela, 
elle permet d'ameliorer F organisation de la prise en 
charge diagnostique et Forientation des patients en aval 
de Faccueil des urgences. 

Ses specificites la differencient d'une unite conven- 
tionnelle (contrainte de temps) ou d'une unite d'hopital 
de jour (recrutement non programme et non specialise). 
Cette originalite lui permet de combler un vide dans 
Forganisation des services d'urgences et de rationaliser 
les filieres de soins hospitaliers. 



Cette recommandation a ete intcgralcnicnl \ alidee par le 
Conseil d' Administration de la Societe Francophone de Mede- 
cine d'Urgence (Conseil d' Administration du 11.01.2001). 
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Annexe 1 : Criteres qualitatifs d'evaluation de l'UHCD [28] 
1 - Organisation 





Criteres 


ESO* 


1 


11 existe une UHCD. Elle fait partie du service d'urgence dont elle constitue une Unite Fonctionnelle. 


E 


2 


L'UHCD est sous la responsabilite' du chef de service des urgences. n peut la deleguer a un PH des urgences. 


E 


3 


Le reglement interieur du service des urgences precise les missions et les objectifs de l'UHCD. 

Ces missions soni adoptees an mode de (mwtimnemenl. 11 I'eiiviromwmenl el mix amlraimes ureliiteeturales et 


E 


4 


11 existe une rotation du personnel entre UHCD et Accueil. 


E 


5 


La DMS moyenne est inferieure a 24H. 


E 


6 


La duree de sejour en UHCD n'excede pas deux nuits consecutives ou 36 heures. 


E 


7 


La DMS est comptabilisee en heures. 


S 




11 existe une procedure ecrite decrivant la nature des patients a y hospitaliser. 


E 


9 


11 existe un tableau de bord d'activite de l'UHCD conforme aux recommandations SFMU. 


E 




11 existe un codage diagnostique des malades hospitalises a l'UHCD conforme aux recommandations SFMU. 


E 


11 


11 existe des possibilites de surveillance de certains patients. 
(infirmiere en permanence, « monitoring* non invasifi) 


S 


12 




E 


13 


11 existe un compte rendu d'hospitalisation pour chaque malade hospitalise' en UHCD. 


E 


14 


Le compte rendu d'un malade sortant est envoy£ au mfidecin traitant le jour de sa sortie ou est remis au malade. 


E 


15 


11 existe des procedures specifiques d'evaluation de la qualite des soins a l'UHCD. 


S 


16 


11 existe une procedure de facturation pour chaque passage selon les actes diagnostiques et/ou traitement realise pour 
les patients ne faisant pas l'objet d'une hospitalisation. 


O 


17 


11 existe une procedure ecrite concernant les modalites de transfert/mutation a partir de l'UHCD vers les autres ser- 


s 


18 


Les malades hospitalises a l'UHCD donnent lieu a l'etablissement d'un RUM. 


E 


19 


11 existe une fiche de transfert/mutation lemplie pour chaque malade transfcrc ou mute. 


E 


20 


Le medecin traitant de chaque malade est joint par telephone au moment de sa sortie. 


S 



* Le caractere « E », « S » ou « O >• Mgnirie Essentiel ... « Souhaitable » ou > Optionnel ... Le eriteie Essentiel devniit elie observe dans Sous les 
services d'urgences. Le critere Souhaitable est un critere optimal de qualite. Le critere Optionnel ne s'adresse qu'a certaines structures. 



LES UNITES D 'HOSPITALISATION DE COURTE DUREE 
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Annexe 2 : Criteres qualitatifs devaluation de l'UHCD [28] 
2 - Locaux 





Criteres 


ESO* 


1 


L'UHCD comporte des chambres. 

// x'agit de chambres. insonorisees, a un lit, uvec xanila , dicau* et dt wstemes d'appel. 


E 


2 


L'unite comporte tin postc intirmier de surveillance et les locaux ntilitaircs habituels neccssaircs atix soins et a 


E 




LwTetrlT'dZ'lltoi rriZl^Tll enee 

est equipee un c anot e reammatton urgenee. 






ll Ute le'TsllLrtle 1 r^^c^c^ 






11 existe une possible telephomque dans chaque ehambre de 1 UHCD (prise en attente). 






comporte a its passages pour un ou a its pour une 












T^I^^^^^^^^^^Sl^^'^be^^ cardiaque) 




9 


La superficie de chaque ehambre permet les gestes d'urgence. 


E 




La surveillance ustielle et/on monitorce esl possible depnis le postc intirmier. 


S 


11 


11 existe une salle d'accueil pour les families. 


S 


12 


11 existe un bureau medical. 


E 


13 


11 existe une salle de detente et sanitaire pour le personnel. 


E 


14 


11 existe une ehambre de garde. 


O 


15 


L'UHCD doit cue distincte architccturalement mais contiguc a 1'aecueil des urgences. 


E 




Le personnel paramedical en charge de l'UHCD esl dcx'hargc ; de l'acthitc d'Aecueil ou de unite autre tache. 


E 


17 


Le personnel medical de l'UHCD est decharg£ de l'activit6 d'Aecueil aux heures ouvrables. 


E 



* Le caractere « E », « S » ou « O » signifie « Essentiel », « Souhaitable » ou « Optionnel ». Le critere Essentiel de\ ran ctre obsei \ e dans tous les 
services d'urgences. Le critere Souhaitable est un critere optimal de qualite. Le critere Optionnel ne s'adresse qu'a certaines structures. 
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